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GJÖRGÆSLUÁLIT
Mat og inngrip án tafar: Aukið öryggi sjúklinga!
Í	þessari	grein	er	skýrt	frá	bakgrunni	og	framkvæmd	verklags	á	Landspítala	sem	
kallað	er	gjörgæsluálit	–	mat	og	inngrip	án	tafar.	Tilgangur	gjörgæsluálits	er	að	efla	
öryggi	og	bæta	þjónustu	við	alvarlega	veika	sjúklinga	á	legudeildum	spítalans.
Sextíu og fimm ára karlmaður leggst inn á sjúkrahús vegna kviðverkja. Fyrri 
heilsufarssaga: Miltistaka eftir vélhjólaslys fyrir 20 árum og aðgerð í kviðarholi fyrir 
tveimur árum. Segir ekki annað ama að sér. Lífsmörk við innlögn: Bþ 100/53, P 
105/mín, Ö 32/mín, hiti 36,3° (munnmæling), mettun 95% á 3 l af súrefni í nös. 
Hjúkrunarfræðingur með árs starfsreynslu tekur við sjúklingi á legudeild, er að auki 
með fimm aðra sjúklinga á deildinni.
 Að kvöldi innlagnardags á sjúklingur erfiðara með öndun. Lungna- og 
hjartahlustun er eðlileg. Lífsmörk: Bþ 90/50, P 110/mín, hiti 36,0° og mettun 92% 
á 6 l í nös. Kviður er ekki þaninn en dreifð eymsli um allan kvið, ekki sleppieymsli, 
ekki fyrirferð né óeðlilegur æðasláttur (pulsation) og engin garnahljóð heyrast. 
Stuttu síðar kastar sjúklingurinn upp. Honum er gefinn vökvi og verkjalyf.
 Nokkrum klukkustundum síðar tilkynnir aðstandandi að sjúklingurinn sé mjög 
ólíkur sjálfum sér. Lífsmörk: Bþ 95/45, P 115/mín, Ö > 40/mín, hiti 35,7° og það 
hryglir í sjúklingnum við hlustun. Dreifðar íferðir sjást á lungnamynd og í kjölfarið er 
sjúklingurinn settur á sýklalyf.
 Morguninn eftir er vökvajafnvægi sjúklings metið og er þvagútskilnaður lítill eða 
20 ml síðustu þrjár klukkustundir. Lífsmörk: Bþ 75/40, P 135/mín, hiti 39°, Ö 42/mín, 
mettun 89% á 12 l í maska. Sjúklingur er fjarrænn og með minnkaða meðvitund.
 Sjúklingur er sendur í sneiðmynd, þar blánar hann skyndilega og hættir að anda. 
Í kjölfarið er hann barkaþræddur og fluttur á gjörgæsludeild með svæsna sýklasótt.
Þorsteinn	Jónsson,	hjúkrunar-
fræðingur,	MS	og	aðjunkt	í	bráða-	
og	gjörgæsluhjúkrun	við	hjúkrunar-
fræðideild	HÍ.
Lovísa	Baldursdóttir,	hjúkrunar-
fræðingur,	MS	og	sérfræðingur	í	
hjúkrun.
Tímarit	hjúkrunarfræ›inga	–	4.	tbl.	84.	árg.	2008 45
Þessa	sögu	og	hundrað	aðrar	geta	margir	hjúkrunarfræðingar	
á	bráðadeildum	skrifað.	Sögurnar	eru	hver	annarri	líkar	og	þrátt	
fyrir	slæman	endi	eru	þær	endurteknar	mánuð	eftir	mánuð	og	
ár	eftir	ár,	en	hvers	vegna	og	hvað	er	til	ráða?
Í	 sögunni	 eru	 nokkur	 atriði	 sem	 vert	 er	 að	 skoða	 nánar.	
Breytingar	á	ástandi	sjúklingsins	bar	ekki	brátt	að	og	fjölmörg	
fyrirboðaeinkenni	 voru	 til	 staðar.	 Ef	 hjúkrunarfræðingur	 hefði	
þekkt	 fyrirboðaeinkenni,	 skoðað	 breytingar	 á	 lífsmörkum	 yfir	
lengri	 tíma	 og	 tengt	 heildarsjúkdómsmynd	þá	 hefði	 hann	 fyrr	
greint	 versnandi	 ástand.	 Enn	 fremur	 vekur	 athygli	 að	 þegar	
hjúkrunarfræðingi	 er	 ljóst	 að	 sjúklingur	 er	 alvarlega	 veikur	 þá	
eru	verkferlar	með	þeim	hætti	 að	viðeigandi	meðferð	er	hafin	
of	seint.	Í	sögulok	er	sjúklingurinn	kominn	á	gjörgæsludeild	þar	
sem	hann	fær	flókna	og	dýra	meðferð	sem	þekkt	er	fyrir	ýmsa	
fylgikvilla.	
Öryggi sjúklinga
Öryggi	 sjúklinga	 er	 verulega	 ógnað	 vegna	 alvarlegra	 bresta	 í	
verklagi	og	 innra	umhverfi	sjúkrastofnana.	Þessar	upplýsingar	
komu	 fram	 árið	 1999	 í	 tímamótaskýrslu	 Heilbrigðisstofnunar	
Bandaríkjanna,	 IOM	 (Institute	 of	 Medicine),	 þar	 sem	 áætlað	
var	 að	 allt	 að	 98.000	 sjúklingar	 létust	 árlega	 á	 þarlendum	
sjúkrahúsum	 vegna	 atvika	 sem	 komast	 hefði	 mátt	 hjá.	
Fjölmargar	rannsóknir,	einkum	frá	Bandaríkjunum	og	Bretlandi,	
hafa	 stutt	 þessar	 niðurstöður	 og	m.a.	 leitt	 í	 ljós	 að	 ákveðnir	
þættir,	 s.s.	 skortur	 á	 hjúkrunarfræðingum,	 ónóg	 þekking	
og	 þjálfun	 starfsfólks,	 óljósir	 verkferlar	 og	 vinnureglur,	 óskýr	
fyrirmæli,	léleg	skráning,	tíðir	flutningar	sjúklinga	milli	deilda	og	
samskiptavandamál,	 hafa	 áhrif	 á	 tíðni	 dauðsfalla	 og	 annarra	
alvarlegra	atvika.
Alvarleg	 atvik	 eru	 einnig	 rakin	 til	 þess	 að	 ekki	 er	 brugðist	
tímanlega	við	svokölluðum	fyrirboðaeinkennum,	þ.e.	breytingum	
á	 hjartslætti,	 blóðþrýstingi,	 öndunartíðni,	 meðvitund	 og	
þvagútskilnaði,	en	rannsóknir	hafa	sýnt	að	breytingar	á	þessum	
þáttum	öðrum	fremur	eru	undanfari	alvarlegs	ástands	sjúklings.	
Bent	hefur	verið	á	að	allt	að	6-8	klukkustunda	aðdragandi	er	
að	atvikum	á	borð	við	öndunar-	eða	hjartastopp	eða	versnandi	
ástandi	sem	leiðir	til	gjörgæsluvistunar	(Hillman	ofl.,	2002).
Atriði	 eins	og	 skortur	 á	hjúkrunarfræðingum	og	ófullnægjandi	
þekking	 og	 þjálfun	 geta	 leitt	 til	 þess	 að	 sjúklingar,	 sem	 eru	 í	
sérstakri	hættu	og	þurfa	meira	en	hefðbundið	eftirlit,	eru	ekki	
greindir	 tímanlega	og	 fá	því	meðferð	of	seint	eða	eru	greindir	
en	 fá	 ekki	 viðeigandi	 meðferð	 nægilega	 snemma	 (failure	 to	
rescue).	Því	er	mikilvægt	að	hjúkrunarfræðingar	hafi	tíma	til	að	
meta	sjúklinga	á	heildrænan	hátt,	s.s.	 lífsmörk,	vökvajafnvægi	
og	 blóðrannsóknir,	 og	 greini	 fyrirboðaeinkenni	 snemma	 í	
veikindaferli	sjúklings	og	bregðist	skjótt	og	rétt	við.
Víða	erlendis	hafa	heilbrigðisyfirvöld	gripið	til	viðamikilla	aðgerða	
vegna	 þessara	 alvarlegu	 tíðinda	 af	 öryggi	 sjúklinga.	 Úrbætur	
beinast	m.a.	að	því	að	styrkja	vöktun	og	eftirlit	með	sjúklingum	
á	 legudeildum	 og	 tryggja	 skjót	 viðbrögð	 við	 breytingum	 á	
ástandi	 þeirra.	 Ekkert	 bendir	 til	 að	 öryggi	 sjúklinga	 sé	 betur	
komið	 á	 Landspítala	 en	 lýst	 er	 á	 breskum	 og	 bandarískum	
sjúkrahúsum	og	því	full	ástæða	til	að	taka	niðurstöður	erlendra	
rannsókna	alvarlega	og	bregðast	við.	Í	meistararannsókn,	sem	
gerð	 var	 á	 Landspítala	 árið	 2006,	 kom	 m.a.	 fram	 að	 eftirlit	
með	 alvarlega	 veikum	 sjúklingum	 á	 legudeildum	mætti	 bæta	
og	var	öndun	það	lífsmark	sem	sjaldnast	var	metið	(Þorsteinn	
Jónsson,	2007).
Endurskilgreining gjörgæslu
Ýmis	 erlend	 fagsamtök	 á	 heilbrigðissviði	 hafa	 lagt	 til	 að	
hlutverk	 gjörgæsludeilda	 sé	 endurskoðað	 og	 starfshættir	
endurskilgreindir	í	kjölfar	upplýsinga	um	mistök	á	sjúkrahúsum.	
Árið	 2000	 gerði	 heilbrigðismálastofnunin	 í	 London	 athugun	 á	
gjörgæsluþjónustu	 í	 Bretlandi	 og	 komst	 að	 þeirri	 niðurstöðu	
að	 gjörgæsluþjónustu	 skuli	 skoða	 á	 heildrænan	 hátt	 og	 efla	
og	 leggja	 sérstaka	 áherslu	 á	 þarfir	 gjörgæslusjúklinga	 sem	
einstaklinga	(Department	of	Health,	2000).	Áður	var	litið	svo	á	
að	gjörgæslumeðferð	væri	einungis	hægt	að	veita	á	skilgreindu	
rými,	 þ.e.	 inni	 á	 gjörgæsludeildum.	 Seinni	 tíma	 skilgreining	
á	 gjörgæslu	 er	 að	 hún	 sé	 sérhæfð	 starfsemi	 fremur	 en	
afmörkuð	deild	(intensive	care	without	walls)	og	ákveðnir	þættir	
starfseminnar	 geti	 í	 mörgum	 tilvikum	 farið	 fram	 utan	 veggja	
gjörgæsludeilda	 (Hillman,	 2002).	 Gjörgæsluþjónusta	 erlendis	
hefur	því	 í	meira	mæli	verið	 flutt	 til	sjúklingsins	 í	stað	þess	að	
leggja	sjúklinginn	inn	á	gjörgæsludeild.
Það	 eru	 einkum	 þrír	 þættir	 í	 þjónustu	 nútímasjúkrahúsa	
sem	 liggja	 til	 grundvallar	 því	 að	 hugtakið	 gjörgæsla	 var	
endurskilgreint.	 Í	 fyrsta	 lagi	 eru	 sjúklingar	 á	 legudeildum	
veikari	 nú	en	áður	 var.	Öldruðum	hefur	 fjölgað,	 legutími	 styst	
og	 getan	 til	 að	 veita	 flókna	meðferð	 aukist	 í	 kjölfar	 aukinnar	
þekkingar	og	tækni.	Alvarlega	veikir	sjúklingar,	sem	áður	voru	
vistaðir	 á	 gjörgæsludeildum,	 fá	 nú	 alla	 meðferð	 á	 legudeild.	
Þessi	 þróun	 hefur	 leitt	 til	 þess	 að	 bráðleiki	 sjúklinga	 (patient	
acuity)	 á	 legudeildum	 hefur	 aukist	 ár	 frá	 ári	 og	 t.d.	 hækkaði	
meðalhjúkrunarþyngd	 á	 legudeildum	 LSH	 milli	 áranna	 2003	
og	 2007	 um	 6,19%	 (Starfsemisupplýsingar	 LSH).	 Í	 öðru	 lagi	
er	 fjárhagslega	óhagkvæmt	að	sinna	öllum	sem	eru	alvarlega	
veikir	 á	 gjörgæslu.	 Legupláss	 á	 gjörgæsludeildum	 eru	 bæði	
takmörkuð	 og	 dýr.	 Legudagur	 á	 gjörgæsludeildum	 LSH	 er	
þrisvar	 sinnum	 dýrari	 en	 legudagur	 á	 almennri	 legudeild	
og	 því	 er	 nauðsynlegt	 að	 nýta	 gjörgæsludeildir	 sem	 best.	 Í	
þriðja	 lagi	 hafa	 rannsóknir	 sýnt	 að	 ýmis	 alvarleg	 atvik,	 sem	
leiða	 til	 óvæntra	 innlagna	 á	 gjörgæsludeild,	 s.s.	 öndunar-	 og	
hjartastopp	og	jafnvel	óvænt	dauðsföll,	er	hægt	að	fyrirbyggja	
ef	tekið	er	snemma	eftir	fyrirboðaeinkennum	og	brugðist	skjótt	
og	rétt	við.
Gjörgæsluteymi 
Á	stærri	sjúkrahúsum	erlendis	er	þjónusta	gjörgæsludeilda	við	
sjúklinga	á	almennum	legudeildum	mikilvægur	þáttur	 í	að	efla	
öryggi	og	gæði	og	má	þar	nefna	eftirlit	eftir	útskrift	og	ráðgjöf	
vegna	 alvarlega	 veikra	 sjúklinga.	Undanfarin	 ár	 hefur	 athyglin	
beinst	að	ákveðnu	skipulagi	svokallaðra	gjörgæsluteyma	sem	
voru	 upphaflega	 skipulögð	 í	 Ástralíu	 og	 Bretlandi	 um	miðjan	
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níunda	áratuginn	(Parr	o.fl.,	2001).	Þessi	þjónusta	gengur	undir	
ýmsum	nöfnum,	s.s.	medical	emergency	team	í	Ástralíu,	critical	
care	outreach	í	Bretlandi,	rapid	response	team	í	Bandaríkjunum,	
mobila	 intensivvårdsgrupper	 í	 Svíþjóð	 og	 mobilt	 akut-team	
í	 Danmörku.	 Þrátt	 fyrir	 ólíka	 samsetningu	 teymanna	 milli	
landa	 (einungis	 hjúkrunarfræðingar	 eða	 hjúkrunarfræðingur	
og	 læknir)	 þá	 eru	 markmiðin	 þau	 sömu,	 þ.e.	 að	 greina	
alvarlega	veika	sjúklinga	snemma,	styðja	við	útskriftir	þeirra	af	
gjörgæsludeildum	 og	miðla	 þekkingu	 í	 meðferð	 (Scales	 o.fl.,	
2003).	Gjörgæsluteymin	eiga	það	enn	fremur	sameiginlegt	að	
með	 einu	 símtali	 getur	 hvaða	 heilbrigðisstarfsmaður	 sem	 er	
kallað	teymið	til	ef	ákveðin	skilmerki	eru	uppfyllt.
Í	 Bandaríkjunum	 er	 starfsemi	 gjörgæsluteyma	 álitin	 lykilatriði	
til	 að	 fækka	 alvarlegum	 atvikum	 og	 þar	með	 að	 auka	 öryggi	
sjúklinga.	Hafa	bandarísk,	áströlsk	og	bresk	heilbrigðisyfirvöld	
mælt	 með	 innleiðingu	 slíkra	 teyma	 þrátt	 fyrir	 að	 enn	 skorti	
aðferðafræðilega	 sterkar	 rannsóknir	 um	 gagnsemi	 þeirra	 og	
að	 niðurstöður	 rannsókna	 á	 beinum	 árangri	 þeirra	 hingað	 til	
séu	 misvísandi	 (Department	 of	 Health,	 2000;	 MERIT	 study	
investigators,	2005;	DeVita	o.fl.,	2006).
Ýmsar	 rannsóknir	 hafa	 þó	 sýnt	 að	 gjörgæsluteymi	 fækka	
hjartastoppum	utan	veggja	gjörgæsludeilda,	 lækka	dánartíðni	
og	 tíðni	 óvæntra	 innlagna	 á	 gjörgæsludeildir	 (Aneman	 og	
Parr,	 2006;	 Bristow	 o.fl.,	 2000;	 Buist	 o.fl.,	 2002;	 Jones	
o.fl.,	 2007;	 Simmonds,	 2005).	 Árangur	 gjörgæsluteyma	 er	
einkum	 athyglisverður	 hjá	 fullorðnum	 sem	 hafa	 gengist	 undir	
skurðaðgerðir.	Nefna	má	að	í	rannsókn	Bellomo	og	félaga	(2004)	
kom	fram	umtalsverð	fækkun	á	fylgikvillum	skurðaðgerða	með	
tilkomu	gjörgæsluteymis,	óvæntum	innlögnum	á	gjörgæsludeild	
fækkaði	um	44%	og	heildarlegutími	eftir	skurðaðgerð	styttist	úr	
rúmlega	23	dögum	niður	í	19	daga.	Þjónusta	gjörgæsluteyma	
hefur	víða	erlendis	fyrst	og	fremst	miðast	við	fullorðna	sjúklinga	
á	 legudeildum	 en	 nýlegar	 rannsóknir	 á	 þjónustu	 slíkra	 teyma	
við	 barnadeildir	 sýna	 að	 hjartastoppum	 fækkar	 og	 dánartíðni	
lækkar	(Sharek	o.fl.,	2007).
Rannsóknir	 benda	 til	 að	 gjörgæsluteymi	 séu	 oftar	 virkjuð	 á	
daginn	 en	 á	 kvöldin	 (Galhotra,	 DeVita,	 o.fl.,	 2006).	 Einnig	
hefur	komið	fram	að	fylgni	er	á	milli	 tíma	sólarhringsins	þegar	
hjúkrunarfræðingar	 fara	 hefðbundnar	 eftirlitsferðir	 til	 sjúklinga	
og	þess	hvenær	haft	er	samband	við	gjörgæsluteymin	(Galhotra	
o.fl.,	2006;	Schmid,	2007).	Hjúkrunarfræðingar	hafa	greint	frá	
ánægju	 með	 gjörgæsluteymin	 og	 telja	 að	 slíkt	 fyrirkomulag	
bæti	meðferð	og	þjónustu	við	sjúklinga	og	stuðli	að	öruggara	
vinnuumhverfi	 (Valentine	 og	 Skirton,	 2006;	 Galhotra,	 Scholle	
o.fl.,	2006).	
Í	 ástralskri	 rannsókn,	 þar	 sem	 skoðuð	 var	 líðan	 og	 reynsla	
hjúkrunarfræðinga	 á	 legudeildum	 af	 samskiptum	 við	
gjörgæsluteymi,	kom	í	 ljós	að	hjúkrunarfræðingar	eru	oft	efins	
um	hvort	 þeir	 eru	 að	gera	 rétt	með	því	 að	 kalla	 á	 teymið	 og	
eru	 oft	 búnir	 að	 ráðfæra	 sig	 við	 samstarfshjúkrunarfræðinga	
áður	en	þeir	hringja	(Cioffi,	2000).	 Í	sömu	rannsókn	kom	fram	
að	 hjúkrunarfræðingar	 fundu	 fyrir	 kvíða	 og	 óöryggi	 áður	 en	
þeir	hringdu	 í	 teymið,	en	á	hinn	bóginn	veitti	gjörgæsluteymið	
öryggistilfinningu,	 farveg	 til	 þess	 að	 ræða	málin	 og	 stuðning	
við	 ákvarðanatöku.	 Enn	 fremur	 telja	 hjúkrunarfræðingar	 að	
alvarlega	veikir	og	bráðveikir	sjúklingar	fái	meiri	athygli	og	séu	
almennt	fyrr	lagðir	inn	á	gjörgæsludeild	(Odell	o.fl.,	2002).	
Rannsóknir	 frá	ýmsum	 löndum	um	áhrif	gjörgæsluteyma	hafa	
þannig	 sýnt	 að	 með	 slíku	 fyrirkomulagi	 sé	 hægt	 að	 forðast	
innlögn	 á	 gjörgæslu	 eða	 leggja	 sjúkling	 fyrr	 inn	 á	 gjörgæslu	
áður	 en	 ástand	 hans	 versnar	 enn	 frekar.	 Því	 sé	 hægt	 að	
komast	 af	 með	 einfaldari,	 ódýrari	 og	 hættuminni	 inngrip	 og	
jafnvel	 að	 bæta	 horfur	 sjúklingsins.	 Þess	 ber	 þó	 að	 geta	 að	
góður	árangur	í	tengslum	við	gjörgæsluteymi	er	ekki	eingöngu	
til	kominn	vegna	beinna	inngripa	teymisins,	heldur	getur	allt	eins	
verið	að	þakka	þeirri	fræðslu	sem	fylgir	stofnun	slíkra	teyma.	Í	
kjölfarið	eykst	vitund	hjúkrunarfræðinga	um	mikilvægi	vöktunar	
og	skjótra	viðbragða	við	breytingum	á	ástandi	sjúklinga.
Gjörgæsluálit á Landspítala
Við	 innleiðingu	 á	 gæðaverkefninu	 gjörgæsluálit	 –	 mat	 og	
inngrip	án	 tafar	 (GÁT)	var	 tekið	mið	af	 leiðbeiningum	 Institute	
for	 Healthcare	 Improvement	 frá	 árinu	 2006.	 Verkþættir	 voru	
skilgreindir,	 meðal	 annars	 markmið	 (tafla	 1),	 viðmið	 fyrir	
útkall	 (tafla	 2),	 ferill	 útkalls,	 verklýsingar	 fyrir	 þá	 aðila	 sem	
taka	þátt	 í	útkalli	og	skráning	útkalla.	Verkefnið	var	kynnt	 fyrir	
hjúkrunarfræðingum	og	læknum	á	gjörgæslu-	og	legudeildum,	
bæði	skriflega	og	í	fyrirlestrum.	Í	fræðslu	fyrir	hjúkrunarfræðinga	
á	legudeildum	var	lögð	áhersla	á	vöktun	og	heildrænt	mat,	að	
þekkja	og	meta	fyrirboðaeinkenni	og	bregðast	við	fljótt.
Tafla 1.	Markmið	GÁT
•	 Fækka	hjarta-	og	öndunarstoppum
•	 Fækka	óvæntum	innlögnum	á	gjörgæslu
•	 Fækka	endurinnlögnum	á	gjörgæslu	(<	48	klst.)
•	 Að	veita	stuðning	og	ráðgjöf	við	legudeildir
•	 Efla	samvinnu	og	teymishugsun
Tafla 2. Skilmerki	fyrir	álitsbeiðni	GÁT
Kallið	til	gjörgæsluteymi	ef:
•	 SBS	stig	>	4
•	 Súrefnismettun	fellur	skyndilega	niður	fyrir	90%	þrátt	fyrir	
súrefnisgjöf
•	 Ef	eitthvert	hugboð	veldur	áhyggjum	varðandi	ástand	
sjúklings
Í	upphafi	árs	2007	voru	valdar	 fjórar	 legudeildir	þar	sem	GÁT	
var	 boðið	 til	 reynslu	 í	 6	 mánuði,	 þ.e.	 blóðmeinafræðideild	
11G,	handlækningadeildir	12G	og	13G	og	hjartadeild	14G,	en	
þessar	 deildir	 hafa	 háan	 bráðleika	 sjúklinga	 (patient	 acuity).	
Auk	þess	komu	flestar	óvæntar	innlagnir	á	gjörgæslu	árið	2006	
frá	þessum	deildum	(Þorsteinn	Jónsson,	2007).	Í	febrúar	2008	
var	 starfsemin	 boðin	 öllum	 hand-	 og	 lyflækningadeildum	 við	
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Hringbraut	og	frá	apríl	2008	hefur	þjónusta	GÁT	verið	í	boði	á	
tveimur	legudeildum	LSH	í	Fossvogi.
Eitt	af	markmiðum	GÁT	er	að	efla	samvinnu	og	teymishugsun.	
Gjörgæsluhjúkrunarfræðingur,	 með	 a.m.k.	 tveggja	 ára	
starfsreynslu	á	gjörgæsludeild,	 tekur	við	álitsbeiðnum	og	sér	
um	að	þeim	sé	sinnt	innan	10	mínútna.	Hann	tekur	einnig	þátt	
í	mati	 og	meðferð	 og	 veitir	 ráð	 og	 aðstoð	 varðandi	 hjúkrun	
sjúklingsins	 á	 legudeild.	 Sérfræðingur	 í	 svæfingalæknisfræði	
kynnir	 sér	 sögu	 og	meðferð,	 skoðar	 sjúkling	 og	metur	 þörf	
fyrir	 gjörgæsluinnlögn	 ásamt	 því	 að	 gefa	 ráð	 um	 frekari	
meðferð	 ef	 ekki	 er	 talin	 þörf	 á	 gjörgæsluvistun.	 Lögð	 er	
áhersla	 á	 að	 ábyrgð	 á	 sjúklingi	 sé	 áfram	 á	 hendi	 lækna	 og	
hjúkrunarfræðinga	 legudeildar	 en	 gjörgæsluteymið	 einungis	
ráðgefandi.	 Enn	 fremur	 er	 æskilegt	 að	 búið	 sé	 að	 nýta	 þá	
þekkingu	 og	 úrræði	 sem	 eru	 til	 staðar	 á	 deildinni	 áður	 en	
kallað	er	á	teymið.
Til	 að	 auðvelda	 nákvæmari	 vöktun	 og	 mat	 á	 breytingum	 á	
ástandi	 sjúklings	 var	 tekið	 upp	 stigunarkerfi,	 kallað	 „stigun	
bráðveikra	sjúklinga“,	að	breskri	fyrirmynd	(mynd	1).	Auk	þess	voru	
hjúkrunarfræðingar	 á	 legudeildum	 hvattir	 til	 að	 nota	 nákvæmari	
skráningarblöð	hjá	mikið	veikum	sjúklingum	(mynd	2).
Mynd 1.	Stigun	bráðveikra	sjúklinga.
Lokaorð
Mikil	 veikindi	 og	 flókin	 meðferð	 sjúklinga	 á	 legudeildum	
Landspítala	 er	 staðreynd.	 Til	 að	 auka	 öryggi	 sjúklinga	 og	
bæta	gæði	þjónustunnar	er	mikilvægt	að	skoða	þá	þætti	sem	
rannsóknir	benda	til	að	ógni	lífi	sjúklinga.	Þættir	eins	og	skortur	
á	 hjúkrunarfræðingum,	 ónóg	 þekking	 og	 þjálfun	 starfsfólks,	
óljósir	verkferlar	og	vinnureglur,	og	samskiptavandamál	geta	leitt	
til	þess	að	ekki	er	brugðist	 tímanlega	við	 fyrirboðaeinkennum	
sem	benda	til	versnandi	ástands.	Rannsóknir	sýna	að	ef	tekið	
er	 eftir	 fyrirboðaeinkennum	 og	 gripið	 snemma	 inn	 í	 veikindi	
sjúklinga	 með	 markvissum	 aðgerðum,	 svo	 sem	 að	 kalla	 til	
gjörgæsluteymi,	þá	er	hægt	að	bæta	líðan	þeirra	og	afdrif.	Því	
geta	góð	vöktun	og	rétt	viðbrögð	skipt	sköpum.
Þjónusta	 gjörgæsluteymis	 er	 ákveðin	 aðferð	 til	 þess	 að	
bæta	 öryggi	 sjúklinga	 á	 legudeildum	 LSH	 og	 byggist	 á	 þeirri	
hugmyndafræði	að	 færa	án	 tafar	sérhæfða	 ráðgjöf	og	 inngrip	
til	 sjúklinga	 í	 stað	 þess	 að	 færa	 sjúklinga	 á	 milli	 deilda	 og	
sérgreina.
Nálægð	 hjúkrunarfræðinga	 við	 sjúklinga	 ásamt	 áherslu	 á	
heildræna	 sýn,	 sem	 fram	 kemur	 í	 hugmyndafræði	 hjúkrunar,	
Stigun bráðveikra sjúklinga (Modified Early Warning Score)
Stig 3 2 1 0 1 2 3
Öndun	(/mín.) <	9 14 15-20 21-29 ≥	30
Púls	(/mín.) <	40 41-50 51-100 101-110 111-129 ≥	130
Syst.	blóðþr.	
(mmHg) <	70 71-80 81-100 101-199 ≥	200
Hiti	(°C) <	35 35,1-36 36,1-38 38,1-38,5 >	38,5
Þvagútsk.
(ml/klst.) 0 <	20 <	35
Mikið	
þvag
Meðvitund Rugl Eðlileg Bregst	við	ávarpi	
Bregst	við	
sársauka	
Bregst	ekki	
við	áreiti	
FRÆÐSLUGREIN
Mynd 2. Nákvæmt	eftirlit	alvarlega	og	bráðveikra	sjúklinga.
Að	 meðaltali	 voru	 7,5	 útköll	 á	 mánuði	 fyrstu	 12	 mánuðina	
í	 starfi	 GÁT	 á	 LSH,	 Hringbraut.	 Flest	 útköll	 eða	 67%	 voru	
á	 skurðlækningadeildir.	 Útkall	 leiddi	 til	 innlagnar	 sjúklings	
á	 gjörgæslu	 í	 39%	 tilvika	 en	 í	 öðrum	 tilvikum	 var	 meðferð	
haldið	áfram	á	legudeild.	Viðbragðstími	teymisins	var	innan	5	
mínútna	í	helmingi	tilvika	(markmiðið	er	innan	10	mínútna)	og	
viðvera	á	legudeild	var	í	flestum	tilvikum	um	20	mínútur	(8-85	
mínútur).	 Ástæður	 útkalls	 voru	 oftast	 tengdar	 óskilgreindum	
áhyggjum	 starfsfólks	 af	 ástandi	 sjúklingsins	 en	 rannsóknir	
sýna	að	þær	ber	að	taka	alvarlega.	Þar	næst	kom	loftvegaógn	
(þar	 með	 talið	 fall	 í	 súrefnismettun)	 og	 því	 næst	 breytingar	
á	 lífsmörkum	 (mynd	 3).	 Flest	 útköll	 voru	 á	 morgunvöktum	
(mynd	4).
Séu	 upplýsingar	 frá	 erlendum	 sjúkrahúsum	með	 sambærilega	
þjónustu	heimfærðar	á	LSH	má	búast	við	tæplega	einu	útkalli	á	
dag	eftir	að	starfsemi	GÁT	hefur	verið	að	fullu	tekin	upp,	að	útköll	
dreifist	jafnar	yfir	sólarhringinn	og	70%	útkalla	hljóti	afgreiðslu	á	
legudeild	en	um	30%	leiði	til	innlagnar	á	gjörgæslu.
skipar	 hjúkrunarfræðingum	 á	 legudeildum	 í	 lykilhlutverk	 við	
að	 efla	 öryggi	 sjúklinga	 og	 í	 flestum	 tilvikum	 er	 það	 mat	
hjúkrunarfræðinga	á	ástandi	sjúklings	sem	lagt	er	til	grundvallar	
útkalli	gjörgæsluteymis.	Með	því	að	sýna	árvekni,	forgangsraða	
verkefnum,	 meta	 títt	 og	 kerfisbundið	 ástand	 sjúklinga,	 ná	
yfirsýn	og	heildarmynd,	þekkja	 fyrirboðaeinkenni,	 taka	mark	á	
eigin	hugboði	og	innsæi	og	þekkja	rétt	viðbrögð,	þá	er	öryggi	
sjúklinga	eflt	og	þjónustan	bætt.
Gjörgæsluteymi	 efla	 tengsl	 heilbrigðisstarfsfólks	 legu-	 og	
gjörgæsludeilda,	 auðvelda	 miðlun	 upplýsinga	 og	 geta	 aukið	
samfellu	í	meðferð.	Einnig	getur	slíkt	vinnufyrirkomulag	stuðlað	
að	 bættri	 þekkingu	 hjúkrunarfræðinga	 á	 vöktun	 og	 meðferð	
mikið	 veikra	 sjúklinga	 á	 legudeildum	 og	 hvatt	 til	 nákvæmari	
skráningar.	Síðast	en	ekki	síst	eykur	slíkt	fyrirkomulag	skilning	
starfsfólks	 gjörgæsludeilda	 á	 aðstæðum	 og	 vinnuálagi	 á	
legudeildum.	
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Mynd 4.	 GÁT-útköll	 og	 tími	 sólahrings	
(vakt)	frá	febrúar	2006	til	febrúar	2008
Mynd 3.	Ástæður	GÁT-útkalla	frá	febrúar	2007	
til	febrúar	2008
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